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Streszczenie
Elektromiografia (ang. Electromyography, EMG) jest najbardziej obiektywnym badaniem funkcji i sprawności mięśni na 
podstawie rejestracji i analizy ich czynności elektrycznej. Ze względu na sposób rejestracji sygnałów wyróżnia się elek-
tromiografię ilościową, wykorzystującą elektrody igłowe i elektromiografię globalną (ang. Surface Electromyography, 
sEMG), wykorzystującą elektrody powierzchniowe. Celem pracy był przegląd możliwości wykorzystania badań elek-
tromiograficznych w ortopedii szczękowej. Materiał do badań stanowiły prace badawcze opublikowane w latach 2000–
2011, zawarte w bazie bibliograficznej National Center for Biotechnology Information (NCBI) – MEDLINE – PubMed. 
Wykorzystanie EMG w analizie czynności elektrycznej mięśni układu ruchowego narządu żucia umożliwiło poszerzenie 
wiedzy z zakresu anatomii, fizjologii i patologii narządu żucia, identyfikacje pacjentów z objawami zaburzeń czynnościo-
wych oraz pozwoliło na obiektywną ocenę zmian czynności elektrycznej mięśni układu ruchowego narządu i monitoring 
terapii ortodontycznych.
Słowa kluczowe: EMG, sEMG, ortodoncja.
Abstract
Electromyography (EMG) is the most objective technique for evaluating muscle function and efficiency by detecting 
and analyzing their electrical activity. Due to the method of recording EMG signals stand out an intramuscular electro-
myography in which needle electrodes are inserted through the skin and surface electromyography (sEMG) which uses 
surface electrodes. The aim of this study was to review the possibility of EMG uses in orthodontics. The material were 
researches published in 2000–2011 in the National Center for Biotechnology Information (NCBI) – MEDLINE – PubMed 
database. Analysis of the stomatognathic system by the use of EMG expands our knowledge about the anatomy, 
physiology and pathology of the stomatognathic system, allow for the identification patients with temporomandibular 
disorders and allow for objective orthodontic treatment monitoring.
Key words: EMG, sEMG, orthodontics.
Krzysztof Woźniak, Dagmara Piątkowska
Wykorzystanie elektromiografi i w ortopedii szczękowej 
– systematyczny przegląd badań oryginalnych
The use of electromyography in orthodontics – a systematic study review
Zakład Ortodoncji, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie
Wstęp
Elektromiografia (ang. Electromyography, EMG) 
jest najbardziej obiektywnym badaniem funkcji 
i sprawności mięśni na podstawie rejestracji i ana-
lizy ich czynności elektrycznej [1]. Ze względu na 
sposób rejestracji sygnałów wyróżnia się elek-
tromiografię ilościową, wykorzystującą elektrody 
igłowe i elektromiografię globalną (ang. Surface 
electromyography, sEMG), wykorzystującą elek-
trody powierzchniowe [2]. Elektromiografia ilościo-
wa – potocznie nazywana igłową – jest bardziej 
dokładna i precyzyjna, gdyż pozwala na rejestra-
cję pojedynczych potencjałów czynnościowych 
poszczególnych jednostek ruchowych (ang. Mo-
tor Unit Action Potencials, MUAPs). Istotną wadą 
tej metody jest inwazyjność, związana z umiesz-
czaniem w mięśniach elektrod pod postacią igieł. 
Elektromiografia globalna pozbawiona jest po-
wyższej wady, ponieważ wykorzystuje elektrody 
powierzchniowe, które umiejscawiane są na po-
wierzchni skóry. Użycie elektrod powierzchnio-
wych ma jednak istotny wpływ na czułość i wy-
biórczość metody. W elektromiografii globalnej 
dochodzi do akwizycji wielu sygnałów pochodzą-
cych z różnych jednostek ruchowych, będących 
w polu odbioru elektrod i tworzących sumacyjny 
sygnał interferencyjny.
W ostatnich latach coraz większe zaintereso-
wanie wzbudza elektromiografia wysokiej rozdziel-
czości przestrzennej (ang. High-density surface 
electromyography, HD-sEMG), która wykorzystuje 
specjalnie skonstruowane elektrody powierzchnio-
we, a czułością i selektywnością zbliżona jest do 
elektromiografii ilościowej. Metoda ta, podobnie jak 
elektromiografia igłowa, pozwala analizować poje-
dyncze potencjały czynnościowe jednostek rucho-
wych oraz dostarcza informacji o prędkości prze-
wodzenia impulsów przez włókna mięśniowe (ang. 
Muscle Fiber Conduction Velocity, MFCV) [3, 4, 5]. 
Elektromiografia globalna, mimo że mniej do-
kładna i precyzyjna, jest jednak bardziej rozpo-
wszechniona w ortopedii szczękowej, przede 
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wszystkim ze względu na podstawowy atrybut, ja-
kim jest nieinwazyjność. Natura znakomitej więk-
szości schorzeń układu ruchowego narządu żucia 
pozwala na tego typu kompromis, z uwagi na rela-
tywnie niewielkie ich konsekwencje (niewielka le-
talność). Tym samym sEMG jest najczęściej stoso-
waną metodą umożliwiającą kompleksową ocenę 
czynności mięśni układu ruchowego narządu żu-
cia i uzupełniającą wyniki subiektywnego badania 
klinicznego. 
Cel pracy 
Celem pracy był przegląd możliwości wykorzy-
stania badań elektromiograficznych w ortopedii 
szczękowej. 
Materiał i metody
Materiał do badań stanowiły prace badawcze 
opublikowane w latach 2000–2011, zawarte w ba-
zie bibliograficznej National Center for Biotechno-
logy Information (NCBI) – MEDLINE – PubMed. 
W identyfikacji charakterystyk treściowych doku-
mentów posłużono się deskryptorami źródłowymi, 
rekomendowanymi przez Index Medicus Subiect 
Headings – MeSH: EMG, sEMG, orthodontics. 
Kryteria włączenia obejmowały: data publikacji od 
stycznia 2000 do grudnia 2011, badania doświad-
czalne przeprowadzone na zwierzętach oraz ba-
dania kliniczne. Kryteria wykluczenia obejmowały 
prace poglądowe.
Wyniki
Użycie deskryptorów źródłowych wraz z ograni-
czeniem dyrektyw czasowych pozwoliło na kwali-
fikację 211 artykułów. Zastosowanie obiektywnych 
kryteriów włączenia i wykluczenia pozwoliło na 
kwalifikację do dalszej analizy 201 publikacji na-
ukowych.
Wyniki analizy treściowej przedstawiono w ta-
belach 1 i 2, grupujących i porównujących wybra-
ne prace według tematyki, liczby prac, zakresu 
i celów badań oraz wniosków.
W tabeli 1. przedstawiono zakres badań pod-
stawowych, wykorzystujących EMG w analizie 
czynności elektrycznej mięśni układu ruchowe-
go narządu żucia. Najszerszym zakresem badań 
objęty został fizjologiczny wzór statycznej i dyna-
micznej czynności mięśni mimicznych twarzy, mię-
śni żucia oraz mięśni szyi (57 prac). Spośród sta-
tycznych czynności najczęściej analizowana była 
czynność spoczynkowa, która z uwagi na czas 
jej realizacji w istotny sposób determinuje kondy-
cję zaangażowanych mięśni, co ma niebagatelny 
wpływ na cały narząd żucia. Kolejną statyczną 
czynnością, leżącą w centrum zainteresowania 
badaczy, była czynność maksymalnego skurczu 
dowolnego (ang. Maximum Voluntary Contrac-
tion, MVC). Waga oceny tej czynności związana 
jest z jednej strony z bardzo dużą powtarzalnością 
maksymalnego skurczu izometrycznego, z drugiej 
zaś z jej prognostyczną wymową w aspekcie wy-
dolności mięśni układu ruchowego narządu żucia. 
Spośród dynamicznych czynności ocenie podda-
no czynność mięśni podczas ruchów dowolnych 
oraz podczas ukierunkowanych czynności żucia, 
przełykania i mówienia. Badaniu sEMG poddawa-
ne były przede wszystkim mięśnie żwacze i przed-
nia część mięśni skroniowych, ze względu na łatwą 
dostępność anatomiczną oraz brak konieczności 
specjalnego przygotowania. Analiza czynności 
elektrycznej włókien środkowych i tylnych mięśni 
skroniowych wymagała usunięcia owłosienia, co 
nie było akceptowane przez pacjentów.
W pozycji spoczynkowej żuchwy najbardziej 
aktywne okazały się mięśnie skroniowe, podczas 
gdy powierzchniowa i głęboka część żwaczy była 
najbardziej aktywna podczas ruchu przywodzenia 
żuchwy [6]. W ruchu odwodzenia oraz ruchach 
bocznych żuchwy dominowały mięśnie dwubrzu-
ścowe i mostkowo-obojczykowo-sutkowe [7]. Ba-
dania wykazały ponadto dużą zmienność osob-
niczą w koordynacji poszczególnych mięśni przy 
wykonywaniu określonych czynności [8]. 
Przegląd licznych badań oryginalnych nie do-
starcza jednoznacznej odpowiedzi co do modyfi-
kującego znaczenia płci badanych na aktywność 
mięśni układu ruchowego narządu żucia w spo-
czynku i podczas maksymalnego skurczu do-
wolnego. Cha i wsp. [9], na podstawie pomiarów 
sEMG przeprowadzonych w grupie 105 osób, nie 
zaobserwowali różnic w czynności spoczynkowej 
mięśni żwaczy i skroniowych u przedstawicieli 
obojga płci. Odmienne wyniki podali Pinho i wsp. 
[10], którzy odnotowali wyższą spoczynkową ak-
tywność mięśni skroniowych i żwaczy u kobiet, 
aniżeli u mężczyzn. Natomiast Moreno i wsp. [11] 
wykazali wyższą aktywność tylko mięśni żwaczy 
w MVC u mężczyzn, podczas gdy czynność mię-
śni skroniowych była podobna u badanych obojga 
płci. Z kolei Ferrario i wsp. [12] nie wykazali różnic 
w wartościach średnich potencjałów mięśni żucia 
podczas MVC u kobiet i mężczyzn. 
Wnikliwy i krytyczny przegląd badań oryginal-
nych sugeruje, że związek między płcią a aktyw-
nością elektryczną mięśni modyfikowany jest na 
wielu poziomach, takich jak rodzaj badanej aktyw-
ności, rodzaj mięśni, wiek badanych oraz różnice 
w metodyce badań.
Kolejnym poddanym ocenie czynnikiem, deter-
minującym czynność elektryczną mięśni narządu 
żucia, była zmienność aktywności motorycznej, 
zależna od pory dnia. Wyniki badań Tabe i wsp. 
[13], Saifuddin i wsp. [14] oraz Hiyama i wsp. [15] 
potwierdziły jednak w sposób jednoznaczny jedy-
nie podstawowe teoretyczne oczekiwania doty-
czące zmniejszonej aktywności badanych mięśni 
podczas spoczynku nocnego. 
Zagadnieniem ze wszech miar istotnym, w któ-
rego analizie wykorzystywano badania elektro-
miograficzne, była diagnostyka zaburzeń czynno-
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Tabela 1. Zakres badań podstawowych wykorzystujących EMG w analizie czynności elektrycznej mięśni układu ru-
chowego narządu żucia
Table 1. Range of fundamental studies using EMG for analysis of electric function of muscles of motor system of mas-
ticory organ














Charakterystyka czynności  –
elektrycznej mięśni układu 
ruchowego narządu żucia 
w testach statycznych 
i dynamicznych.
Ocena czynników modyfi ku- –
jących aktywność elektrycz-
ną mięśni.
Największa aktywność części powierzchownej  –
i głębokiej mięśni żwaczy podczas ruchu przywodzenia 
żuchwy.
Największa aktywność mięśni skroniowych w pozycji  –
spoczynkowej żuchwy.
Dominująca aktywność mięśni dwubrzuścowych pod- –
czas ruchu odwodzenia.
Rozbieżne wyniki badań dotyczące płci, jako determi- –
nanty aktywności elektrycznej mięśni układu ruchowego 
narządu żucia.
Różnice w wytrzymałości mięśniowej u obojga płci. –
Wpływ wieku na aktywność elektryczną mięśni. –
Wpływ konsystencji i jakości pokarmów na czynność  –
elektryczną mięśni.


















Ocena czynników etiolo- –
gicznych TMD.
Ocena czynności elektrycz- –
nej mięśni w testach staty-
stycznych i dynamicznych 
u pacjentów z TMD.
Wzrost aktywności spoczynkowej mięśni żucia u pa- –
cjentów z TMD.
Spadek aktywności mięśni żucia podczas maksymalne- –
go zaciskania zębów u pacjentów z TMD.
Wpływ przeszkód zwarciowych na czynność elektrycz- –
ną mięśni narządu żucia.
3.
Wpływ morfologii 








Ocena wpływu zaburzeń  –
sagitalnych, wertykalnych 
i transwersalnych na 
czynność elektryczną 
mięśni układu ruchowego 
narządu żucia w spoczynku 
i podczas prób czynnościo-
wych.
Ocena wpływu wad zgryzu  –
na czynność mięśni narzą-
du żucia.
Spadek aktywności mięśni skroniowych i żwaczy  –
podczas zaciskania zębów u pacjentów z zaburze-
niami wertykalnymi - zgryzy otwarte.
Największa aktywność mięśni skroniowych podczas  –
połykania i żucia u pacjentów z II klasą Angle'a.
Największa aktywność mięśni skroniowych i żwaczy  –
podczas MVC u pacjentów z III klasą Angle'a.







6 Badania kohortowe. –
Ocena powtarzalności i do- –
kładności badań sEMG.
Ocena założeń metodolo- –
gicznych badań sEMG.
Przedstawienie założeń  –
elektromiografi i wysokiej 
rozdzielczości przestrzennej 
(HD-sEMG)
Możliwość dokładnej analizy aktywności mięśni układu  –
ruchowego narządu żucia przy pomocy sEMG podczas 
czynności statycznych i dynamicznych.
Zwiększenie powtarzalności pomiarów sEMG poprzez  –
zastosowanie odpowiednich szablonów i maskownic.
Duża podatność elektrod powierzchniowych na zmiany  –
impedancji układu pomiarowego.
Poprawa powtarzalności badań sEMG poprzez  –
właściwe usytuowanie elektrod i zachowanie stałej, 
optymalnej, 20 mm odległości.
Możliwość analizy pojedynczych potencjałów czynno- –
ściowych jednostek ruchowych przy pomocy HD-sEMG.












Ocena wpływu hormonów  –
płciowych na czynność 
elektryczną mięśni bródko-
wo-językowych u szczurów.
Spadek aktywności elektrycznej mięśni po zabiegu  –




mięśni u pacjentów 






Ocena aktywności mięśni  –
u pacjentów z niedorozwo-
jem połowiczym twarzy.
Analiza aktywności mięśni  –
biorących udział w połyka-
niu u pacjentów z rozszcze-
pem wargi i podniebienia.
Atonia mięśni po stronie niedorozwoju połowiczego  –
twarzy.
Istotna różnica aktywności mięśni tarczowo-gnykowych  –
u pacjentów z rozszczepem w porównaniu do zdrowej 
grupy kontrolnej.
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Tabela 2. Wykorzystanie EMG w ocenie i monitorowaniu ortodontycznych procedur leczniczych
Table 2. Use of EMG in evaluation and monitoring of orthodontic treatment procedures









31 Badania  – kohortowe.
Ocena skuteczności  –
terapii różnymi rodzajami 
aparatów i szyn okluzyj-
nych.
Weryfi kacja optymalnego  –
czasu trwania terapii 
leczniczej.
Spadek spoczynkowej aktywności mięśni narządu żucia po  –
terapii szynami okluzyjnymi.
Wyższa koordynacja symetrycznych mięśni narządu żucia po  –
terapii szynami okluzyjnymi.
Wpływ parametrów technicznych szyn akrylowych na czynność  –
elektryczną mięśni.
Jednakowy efekt terapeutyczny szyn wykonanych w relacji  –
centralnej i w maksymalnym zaguzkowaniu.
Większy spadek napięcia mięśni u bruksistów w pozycji  –
spoczynkowej po terapii szynami akrylowymi w porównaniu do 
grupy leczonej szynami elastycznymi.
Konieczność prowadzenia terapii szynami okluzyjnymi, przez co  –
najmniej 3 miesiące. 
Spadek wskaźnika momentu siły u pacjentów ze zgryzem  –
















Ocena czynności elek- –
trycznej mięśni narządu 
żucia przed, w trakcie i po 
zakończeniu leczenia.
Ocena aktywności  –
mięśni w spoczynku 
oraz w różnych próbach 
czynnościowych, bez 
i z obecnością aparatu 
w jamie ustnej.
Ocena skuteczności dzia- –
łania różnych rodzajów 
aparatów czynnościo-
wych.
Ocena optymalnego  –
czasu trwania podjętej 
terapii leczniczej.
Zróżnicowane wyniki badań dotyczące zmian aktywności mięśni  –
żwaczy i skroniowych podczas terapii trainerami ortodontycz-
nymi.
Eliminacja dysfunkcji oddychania podczas terapii czynnościowej. –
Zróżnicowane wyniki badań dotyczące zmiany czynności elek- –
trycznej mięśni narządu żucia podczas terapii zdejmowanymi 
aparatami czynnościowymi w spoczynku i w MVC.
Wzrost aktywności spoczynkowej mięśni żucia po 6 miesiącach  –
terapii u pacjentów ze zgryzem otwartym.
Spadek aktywności spoczynkowej mięśni żucia podczas lecze- –
nia u pacjentów ze zgryzem głębokim.
Konieczność noszenia ruchomych aparatów czynnościowych  –
w ciągu dnia i nocy.
Większa skuteczność aparatów elastycznych w porównaniu do  –
aparatów o sztywnej konstrukcji.
Wpływ predyktorów ilościowych określających zgryz konstruk- –












Ocena aktywności elek- –
trycznej mięśni układu 
ruchowego narządu 
żucia przed i po leczeniu 
chirurgicznym.
Poprawa aktywności mięśni żwaczy i skroniowych u pacjentów  –
z III klasą szkieletową po leczeniu chirurgicznym.
Brak zmian efektywności żucia i czynności elektrycznej mięśni  –
żwaczy i skroniowych podczas maksymalnego zaciskania 
zębów i żucia po leczeniu chirurgicznym u pacjentów z II klasą 
szkieletową.
Wzrost aktywności mięśni żwaczy i skroniowych u pacjentów  –
z klasą II/I po leczeniu aparatem stałym oraz leczeniu dystrak-
















Ocena adaptacji nerwo- –
wo-mięśniowej i zmian 
szkieletowych zachodzą-
cych podczas leczenia.




Weryfi kacja optymalnego  –
czasu trwania terapii 
czynnościowej.
Początkowy spadek, a następnie wzrost aktywności mięśni  –
żwaczy i skroniowych podczas leczenia aparatem Herbsta oraz 
Forsus Fatique Resistant Device w MVC.
Zmiany szkieletowe i adaptacja nerwowo-mięśniowa po  –
6-miesięcznej terapii stałymi aparatami czynnościowymi.
Adaptacja mięśniowa podczas terapii poprzedza zachodzące  –
zmiany morfologiczne.






Ocena wpływu przeskór- –
nej stymulacji nerwów na 
mięśnie narządu żucia.














Ocena wspomagania  –
terapii OSA przy pomocy 
szyn protruzyjnych.
Wzrost aktywności mięśni żwaczy przy pomiarach wykonanych  –
po usytuowaniu szyn wysuwających żuchwę (ang. Mandibular 
Advancement Split, MAS).
Korzystny wpływ szyn na cykl snu.  –
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ściowych układu ruchowego narządu żucia (ang. 
Temporomandibular Dysfunction, TMD) – łącznie 23 
prace. Wykorzystaniu EMG w tym zakresie sprzyja 
powszechność występowania zaburzeń czynno-
ściowych układu ruchowego narządu żucia, jak i ich 
duże obciążenie w wymiarze zarówno społecznym 
i ekonomicznym [16]. Kolejnym ważnym aspektem 
tego zagadnienia jest złożoność etiologii zaburzeń, 
obejmującej z jednej strony nieprawidłowości zwar-
ciowe [17], a z drugiej szerokie spektrum zjawisk 
psychoemocjonalnych [18]. Li i wsp. [17] wykazali 
istotny wpływ przeszkód zwarciowych zarówno na 
aktywność elektryczną mięśni żucia, jak i samopo-
czucie pacjentów. Już po 3 dniach od usytuowania 
przeszkód o grubości 0,5 mm na zębie trzonowym 
żuchwy pacjenci skarżyli się na dolegliwości bólo-
we w okolicy skroniowej po tej stronie. Wykazano 
ponadto wzrost spoczynkowej aktywności mięśnia 
skroniowego po stronie przeszkody zwarciowej 
oraz spadek aktywności zarówno mięśni żwaczy 
i skroniowych podczas maksymalnego skurczu 
izometrycznego. Ferrario i wsp. [19] odnotowali 
ponadto wzrost asymetrii w MVC mięśni mostko-
wo-sutkowo-obojczykowych po usytuowaniu prze-
szkód zwarciowych o grubości 200 μm.
Wysoko oceniono również skuteczność roz-
poznawczą badań sEMG w identyfikacji chorych 
z TMD. Pinho i wsp. [10] zaobserwowali hipertonię 
mięśni narządu żucia w pozycji spoczynkowej żu-
chwy u osób z obiektywnymi i/lub subiektywnymi 
objawami zaburzeń czynnościowych oraz spadek 
aktywności mięśni żwaczy i skroniowych podczas 
maksymalnego skurczu izometrycznego u pacjen-
tów z TMD w porównaniu do zdrowych badanych. 
Podobne wnioski przedstawili Tartaglia i wsp. [20]. 
Dodatkowym czynnikiem, identyfikującym cho-





Ocena wpływu aparatów  –
retencyjnych na czynność 
elektryczną mięśni.
Ocena aktywności mięśni  –
po leczeniu stałymi apa-
ratami ortodontycznymi.
Wpływ aparatów retencyjnych na czynność elektryczną mięśni  –
narządu żucia i szyi.
Brak zmian osiągniętej równowagi mięśniowej po roku od zakoń- –
czeniu leczenia przy pomocy stałych aparatów ortodontycznych.
8.
Czynność elektrycz-
na mięśni po lecze-








Ocena napięcia mięśni  –
układu ruchowego 
narządu żucia po leczeniu 
aparatami do szybkiej 
rozbudowy szczęki 
(RME). 







1 Badanie  – kohortowe.
Ocena wpływu aparatu  –
Headger na czynność 
elektryczną mięśni 
nadgnykowych. 
Wykazano wpływ aparatu typu Headger na czynność elektrycz- –
ną mięśni nadgnykowych.
10.




1 Badanie pro- – spektywne.
Ocena aktywności mięśni  –
podczas terapii.
Wzrost aktywności elektrycznej mięśnia okrężnego ust po  –





tycznych na mięśnie 
narządu żucia
1 Badanie  – kohortowe.
Ocena wpływu terapii na  –
zmianę czynności elek-
trycznej mięśni żwaczy. 
Wpływ stałych aparatów na aktywność elektryczną mięśni  –
żwaczy.
rych z TMD była asymetria czynności elektrycznej 
jednoimiennych mięśni w MVC [20]. 
Pomiary elektromiograficzne umożliwiły rów-
nież precyzyjną ocenę wariancji czynności mięśni 
układu ruchowego narządu żucia w zależności od 
morfologii twarzowej części czaszki (18 publikacji). 
Odnotowano mniejszą aktywność mięśni skronio-
wych, żwaczy, okrężnych ust i dwubrzuścowych 
u pacjentów ze zgryzem otwartym częściowym 
przednim [21]. U pacjentów z II klasą Angle'a za-
obserwowano największą aktywność mięśni skro-
niowych podczas połykania i żucia. Z kolei pacjen-
ci z klasą III osiągnęli najwyższą aktywność mięśni 
skroniowych i żwaczy podczas czynności maksy-
malnego skurczu izometrycznego [11].
Interesujące i wnikliwe badania zmian czyn-
ności spoczynkowej w zależności od morfologii 
twarzowej części czaszki przedstawili Cha i wsp. 
[9]. Autorzy opisali wybiórczy związek spoczyn-
kowej aktywności włókien przednich mięśni skro-
niowych z parametrami sagitalnymi i wertykalnymi 
budowy twarzowej części czaszki. Odnotowano 
istotnie większą czynność spontaniczną mięśni 
skroniowych w grupie pacjentów z III klasą szkie-
letową (ANB < 0°) i dotylną rotacją żuchwy (SN-
-GoMe > 36°). Ponadto stwierdzono, że spoczyn-
kowa aktywność mięśni skroniowych wzrastała 
wraz ze wzrostem inklinacji żuchwy do przedniego 
dołu czaszki (SN-GoMe). Tym samym u badanych 
z III klasą szkieletową (kąt ANB < 0°) stwierdzono 
wyższą aktywność elektryczną włókien przednich 
mięśni skroniowych w porównaniu do innych grup, 
wyodrębnionych na podstawie morfologicznych 
parametrów sagitalnych i wertykalnych. 
Dużo uwagi poświęcono także zagadnieniom 
wpływu wad transwersalnych na aktywność elek-
cd. tabeli 2.
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tryczną mięśni. Moreno i wsp. [11], u pacjentów ze 
zgryzem krzyżowym, zaobserwowali zmniejsze-
nie aktywności mięśni żwaczy w MVC po stronie 
wady. Z kolei Tecco i wsp. [22] zauważyli zwiększe-
nie spoczynkowej aktywności mięśni skroniowych 
w podobnej grupie pacjentów. Ponadto, w grupie 
tej odnotowano znaczne zwiększenie aktywności 
mięśni mostkowo-obojczykowo-sutkowych w MVC. 
Zauważono także zwiększenie liczby cykli żucia po 
stronie zgryzu krzyżowego w odniesieniu do strony 
niedotkniętej tym zaburzeniem zgryzowym [23]. 
Analiza wyników przedstawionych prac bezspor-
nie potwierdziła wpływ morfologii na zmiany czyn-
ności elektrycznej mięśni układu ruchowego narzą-
du żucia, tłumacząc istotę wzajemnych powiązań 
anatomiczno-fizjologicznych poszczególnych ele-
mentów układu ruchowego narządu żucia. Szero-
ki zakres badań podstawowych wykorzystujących 
EMG w analizie czynności elektrycznej mięśni ukła-
du ruchowego narządu żucia przyczynił się w tym 
aspekcie do znacznego poszerzenia wiedzy z za-
kresu anatomii, fizjologii i patologii narządu żucia.
Osobną i bardzo liczną grupę prac (91 artyku-
łów) stanowiły badania dotyczące wykorzystania 
EMG do oceny i monitorowania terapii ortodon-
tycznych (Tabela 2). 
Wiodące miejsce w tym aspekcie zajęły ba-
dania, mające na celu weryfikację skuteczności 
procedur leczniczych, stosowanych u pacjentów 
z symptomami zaburzeń czynnościowych układu 
ruchowego narządu żucia (31 artykułów). Analizie 
poddawano najczęściej skuteczność terapii przy 
pomocy szyn akrylowych. Po leczeniu zaobserwo-
wano znaczący spadek aktywności mięśni żwaczy 
i skroniowych w pozycji spoczynkowej żuchwy [24]. 
Ponadto, w badanej grupie pacjentów odnotowano 
również znacznie większą symetrię współdziałania 
mięśni żwaczy i skroniowych podczas maksymal-
nego zaciskania zębów [25]. Pomiary elektromio-
graficzne wykorzystywane były także w tworzeniu 
pętli sprzężeń zwrotnych, stanowiących imma-
nentną część metody biofeedback, której założe-
nie oparte jest na relaksacji mięśni i zwiększeniu 
świadomości kinestetycznej pacjentów, uznając 
tym samym nadrzędną rolę czynników psycholo-
gicznych w etiologii TMD [26].
Kolejną grupę zagadnień tworzyły badania 
prowadzone nad wpływem ortodontycznej terapii 
czynnościowej na aktywność elektryczną mięśni 
narządu żucia (wpływ ruchomych aparatów czyn-
nościowych – 20 artykułów; wpływ stałych apa-
ratów czynnościowych – 11 artykułów). Spośród 
ruchomych aparatów czynnościowych ocenie pod-
dawano przede wszystkim aktywator i jego liczne 
modyfikacje oraz trainery ortodontyczne. Ciekawe 
rozważania na temat działania klasycznego apa-
ratu Andresena przedstawili Erdem i wsp. [27]. 
Do badań zakwalifikowano 25 dzieci z tyłozgry-
zem i wychyleniem zębów siecznych (kąt ANB > 
5°), bez symptomów zaburzeń ze strony stawów 
skroniowo-żuchwowych. Badanych podzielono na 
dwie grupy. Grupę badaną, liczącą 15 osób, sta-
nowiły dzieci poddane terapii aktywatorem. Gru-
pę kontrolną tworzyło 10 nie poddanych leczeniu 
dzieci. Średni wiek w obu grupach był porówny-
walny i wynosił odpowiednio 11,3 oraz 11,0 lat. Wy-
niki badań sEMG, wykonanych po 12 miesiącach 
terapii wskazały, że aktywność mięśni żwaczy 
i skroniowych podczas czynności maksymalnego 
zaciskania, żucia i przełykania wzrosła znacząco 
w obu badanych grupach. Wzrost ten był jednak 
bardziej zaznaczony w grupie dzieci poddanych 
leczeniu. Ponadto, tylko w grupie poddanej terapii 
czynnościowej zaobserwowano wzrost czynności 
elektrycznej mięśnia okrężnego ust przy gwizda-
niu, co ma znaczenie w przypadkach jego hipoto-
nii, współistniejącej u pacjentów z dotylną wadą 
zgryzu i wychyleniem zębów siecznych szczęki.
Saccucci i wsp. [28] weryfikowali wpływ pre-
fabrykowanego trainera ortodontycznego (Occ-
lus-o-Guide, fir. Ortho-Tain Inc., USA) na aktyw-
ność mięśni u 9-letnich pacjentów z tyłozgryzem 
powikłanym zgryzem głębokim i współistniejącą 
niekompetencją czynnościową warg. Wyniki po-
równano z pomiarami wykonanymi w nieleczo-
nej grupie kontrolnej, w podobnym wieku i z pra-
widłową okluzją. Pacjenci po przeprowadzonym 
półrocznym leczeniu osiągnęli podobną czynność 
elektryczną badanych mięśni, jak osoby z grupy 
kontrolnej, u których nie zarejestrowano zmian ak-
tywności mięśniowej przez cały czas obserwacji.
Z kolei Tartaglia i wsp. [29] poddali weryfikacji 
skuteczność leczenia ortodontycznego przy po-
mocy czynnościowego pozycjonera sylikonowego 
(Pre-Orthodontic Trainer – T4K, fir. MRC, Austra-
lia). Leczeniu poddano 10 chłopców w wieku 8–13 
lat z tyłozgryzem. Po 6-miesięcznej terapii, u więk-
szości pacjentów zredukowany został nagryz po-
ziomy i pionowy oraz odnotowano prawidłową 
relację w zakresie zębów trzonowych (I klasę An-
gle'a). Znormalizowana aktywność mięśni żwa-
czy i skroniowych w MVC nie zmieniła się istotnie 
po leczeniu. Ponadto nie zaobserwowano różnic 
w oszacowanych w MVC wartościach wskaźników 
aktywności, torku i symetrii po 6 miesiącach te-
rapii. Brak zmian autorzy tłumaczą faktem wyso-
kiej symetrii mięśni już przed leczeniem. Ponadto 
wyniki badań potwierdziły, że prawidłowa, w oma-
wianym zakresie, czynność mięśni przed terapią 
nie została pod jej wpływem zaburzona.
Badania elektromiograficzne posłużyły rów-
nież do określenia najlepszej pory użytkowania 
zdejmowanych czynnościowych aparatów orto-
dontycznych. W tym celu porównywano czynność 
elektryczną mięśni bez oraz w obecności apara-
tów w jamie ustnej o różnych porach dnia. Wyniki 
badań przeprowadzonych przez Tabe i wsp. [13] 
potwierdziły niską efektywność nocnego stosowa-
nia aparatów czynnościowych. Podobne wnioski 
przedstawili Hiyama i wsp. [15], na podstawie ana-
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lizy aktywności elektrycznej mięśni żwaczy i nad-
gnykowych podczas snu w trakcie terapii apara-
tem czynnościowym – bionatorem. Pomiary EMG, 
wykonane w pierwszych trzech godzinach snu bez 
aparatu oraz w kolejnych trzech z aparatem w ja-
mie ustnej, nie wykazały znaczących zmian czyn-
ności elektrycznej mięśni podczas MVC. Wyniki 
badań skłoniły autorów do stwierdzenia, że nocna 
terapia aparatem wydaje się niewystarczająca dla 
uzyskania właściwej zmiany napięcia mięśni ukła-
du ruchowego narządu żucia, będącej głównym 
celem ortopedii czynnościowej.
Kolejną grupę prac, wykorzystujących pomiary 
elektromiograficzne w ocenie skuteczności tera-
pii leczniczych, stanowiły badania porównujące 
aktywność mięśni przed i po terapii prowadzo-
nej z użyciem stałych aparatów czynnościowych. 
Wyniki tych badań wydają się być bardziej obiek-
tywne z uwagi na brak modyfikującego wpływu 
współpracy pacjenta na efekt terapii. Analizie 
poddano aparat Herbsta [30, 31] oraz jego kolejne 
modyfikacje – Fatique Resistant Device (FRD) [32]. 
Wyniki prac wykazały, że optymalny czas terapii, 
potrzebny do uzyskania oczekiwanej adaptacji 
nerwowo-mięśniowej wynosi 6 miesięcy. 
Leung i wsp. [30] poddali półrocznej obserwacji 
pacjentów w wieku 10–15 lat, leczonych aparatem 
Herbsta. Autorzy odnotowali początkowy spadek 
(po 2 miesiącach terapii) aktywności mięśni żwa-
czy w MVC, po czym jej wzrost przewyższający 
wartości wyjściowe. Podobne wnioski przedstawi-
li Sood i wsp. [32] na podstawie pomiarów sEMG 
przeprowadzonych u 10 dziewczynek w wieku 
10–14 lat, z tyłozgryzem z wychyleniem zębów 
siecznych, bez zaburzeń czynnościowych układu 
ruchowego narządu żucia, które poddano leczeniu 
stałym aparatem czynnościowym Forsus™ (ang. 
Fatique Resistant Device – FRD, firmy 3M Unitek, 
USA). Aktywność badanych mięśni podczas mak-
symalnego skurczu dowolnego, podobnie jak we 
wcześniej cytowanym badaniu, początkowo mala-
ła, a następnie wykazywała tendencję wzrostową. 
Początkowy spadek aktywności mięśni w MVC 
autorzy tłumaczyli brakiem stabilności okluzji, 
spowodowanej przez wysunięcie żuchwy, wymu-
szone działaniem aparatu czynnościowego.
Interesujące wyniki badań, dotyczące wpływu 
terapii czynnościowej na mięśnie układu rucho-
wego narządu żucia podczas terapii aparatem 
Herbsta, przedstawili Hiyama i wsp. [33]. Unika-
towość tych badań związana jest z oceną czyn-
ności mięśni skrzydłowych bocznych, będących 
niezwykle rzadko przedmiotem rozważań, z uwagi 
na ich lokalizację i wynikające z tego faktu trud-
ności pomiarowe. W pozycji spoczynkowej za-
uważono znaczący wzrost aktywności badanych 
mięśni bezpośrednio po zacementowaniu apara-
tu w jamie ustnej, a następnie jej spadek po 4–6 
miesiącach od rozpoczęcia leczenia. Natychmiast 
po usunięciu aparatu odnotowano ponowny, choć 
niewielki, jej wzrost. Ponadto przeprowadzone 
pomiary metryczne na zdjęciach bocznych czasz-
ki pozwoliły stwierdzić, że adaptacja mięśniowa 
podczas terapii aparatem Herbsta zachodzi dość 
szybko (w ciągu 4–6 miesięcy) i poprzedza zmia-
ny morfologiczne, zachodzące w obrębie stawów 
skroniowo-żuchwowych.
Wyniki poddanych ocenie prac nie upoważniają 
do wskazania jednoznacznych odpowiedzi, co do 
wpływu poszczególnych terapii czynnościowych 
na aktywność elektryczną mięśni układu ruchowe-
go narządu żucia. Trudność ta wynika w znacznej 
mierze z różnorodności przyjętej metodyki badań, 
tj. doboru badanych grup, konstrukcji stosowa-
nych aparatów, czasu, po którym dokonano oceny 
efektów terapii oraz estymacji samej czynności 
elektrycznej mięśni. 
Ważny nurt badań stanowiły rozważania nad 
wpływem zabiegów ortognatycznych na czynność 
mięśni układu ruchowego narządu żucia (12 arty-
kułów). Wyniki tych badań wskazują na wzrost ak-
tywności elektrycznej mięśni żucia podczas mak-
symalnego skurczu izometrycznego oraz podczas 
żucia u pacjentów po chirurgicznej korekcie klasy 
III [34]. Nie uzyskano jednak znacznej poprawy 
efektywności żucia i napięcia badanych mięśni 
podczas maksymalnego skurczu dowolnego po 
leczeniu ortodontyczno-chirurgicznym u pacjen-
tów z II klasą szkieletową [35].
Niewielka liczba badań – zaledwie 3 prace, do-
tyczących stabilności leczenia ortodontycznego 
i oceny czynności elektrycznej mięśni po okresie 
aktywnej terapii, silnie sugeruje konieczność dal-
szych badań w tym kierunku, w celu oszacowania 
ryzyka nawrotu zaburzeń po zakończeniu leczenia. 
Wnioski
1. Pomiary elektromiograficzne wykorzystywane 
są w wielu dziedzinach ortopedii szczękowej 
w celu zwiększenia wiarygodności wyników 
prowadzonych badań.
2. Szeroki repertuar badań podstawowych, wy-
korzystujących EMG w analizie czynności elek-
trycznej mięśni układu ruchowego narządu żu-
cia, przyczynił się do znacznego poszerzenia 
wiedzy z zakresu anatomii, fizjologii i patologii 
narządu żucia.
3. Wzrost zainteresowania elektromiografią w or-
topedii szczękowej w ostatnich latach związa-
ny jest z potrzebą efektywnego i świadomego 
leczenia przyczynowego, zapewniającego naj-
lepsze i najbardziej stabilne efekty, obarczone 
jednocześnie najmniejszym ryzykiem oddziały-
wań jatrogennych.
4. Wysoka sprawność rozpoznawcza badań elek-
tromiograficznych umożliwia identyfikacje pa-
cjentów z objawami zaburzeń układu ruchowe-
go narządu żucia.
5. Wprowadzenie elektromiografii do repertuaru 
metod diagnostycznych umożliwiło obiektyw-
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ną ocenę zmian czynności elektrycznej mięśni 
układu ruchowego narządu i monitoring terapii 
ortodontycznych.
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